THE MASSACHUSETTS HEALTH PROMOTION
CLEARINGHOUSE

FORMULARIO DE PEDIDO

OrientacOes: Recursos para o cuidado de seu filho

Enviar este pedido por FAX para: 617-536-8012 ou PELO CORREIO para:
Directions: Resources for Your Child’s Care

The Medical Foundation, 95 Berkeley Street,

Boston, MA 02116

N&o envie o pedido duas vezes. Envie por fax ou pelo correio — ndo envie das duas maneiras!

Nome

Morada/Endereco

Cidade Estado Caodigo postal
Telefone Fax E-mail

*Atencao: Nao fazemos entregas em caixas postais (PO Box).

Envie-me um exemplar de:

*Maximo um livro por cada crianga com necessidades de salde especiais
e Directions: Resources for Your Child’s Care (Inglés)

e Caminos: Recursos para el cuidado de su nifio o nifia (Espanhol)

e Orientacdes: Recursos para o cuidado de seu filho (Portugués)

Ajude-nos a conhecer melhor as familias que utilizam este livro, respondendo as seguintes perguntas. As suas
respostas irdo ajudar-nos a produzir mais livros deste tipo no futuro. Todas as informagdes serdo mantidas
estritamente confidenciais. Muito obrigado.

Como tomei conhecimento do Orientacdes:

e Médico de cuidados priméarios (PCP) do meu filho e Programa de Intervencdo em Fase Inicial
e Coordenador de cuidados especializados do meu filho e Seguro de Saude

e Coordenador de cuidados ou o gestor do caso do meu filho e Outro(s) pai(s)

¢ Outro. Qual?

O seguro de saude do meu filho é:

¢ Blue Cross Blue Shield of Massachusetts ¢ Neighborhood Health Plan
e Fallon Community Health Plan e Tufts Health Plan
¢ Harvard Pilgrim Health Plan e MassHealth

e Qutro. Qual?

Aceito ser contactado(a) sobre a minha utilizacdo do Orientacfes: e Sim e Ndo

Resposta opcional: As necessidades de salde especiais do meu filho sao:

Para mais informacgdes, contactar:
Massachusetts Department of Public Health, 250 Washington Street, 4th Floor, Boston, MA 02108-4619
Telefone: 800-882-1435 (apenas em MA), 617-624-5070, 617-624-5992 (TTY) ou visite www.mass.gov/dph/fch/directions.




